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1. УВОД 
 
1.1. Осврт на глобалну епидемиологију малигних неоплазми 
 
Појава малигних неоплазми односно „рака“ ткива као превасходно генетског 
поремећаја окарактерисаног гашењем или супримирањем гена за програмирану 
ћелијску смрт (апоптозу) и постепено ћелијско старење кроз генерацијске деобе је 
скоро универзална појава у живом свету (1, 2). Тумори су својствени сложеним 
еукариотским организмима из свих кључних разреда по биолошкој класификацији 
Карла Линеа. Унутар људске расе и претходних удаљених еволутивних сродника врсте 
Хомо Сапиенс, такође је јасно из фосилних и остеолошких доказа да је појава рака, 
супротно увреженом попуалрном веровању, старија од писане историје. Упадљив 
интерес за ову групу тешких хуманих обољења, хроничног тока, неретко прогностички 
лоших и са ниском стопом потпуном исцељења и дугорочног преживљавања, се јавља 
са развојем модерне научне медицине у претходних неколико векова. Иако научна 
медицинска мисао доминира описима болести земаља Европског културног круга, 
наслеђе и традиција Истока иако данас потиснуто, је често много старије у смислу 
раних описа болести, начина лечења и њеног тока у претходним епохама. 
Разлози за стваран или привидан раст учесталости, разноврсности и тежине 
онколошког морбидитета у људским заједницама данас, се може приписати 
превасходно померању у дубину наше дијагностичке границе препознавања болести 
као и форензичких, аутопсијских процедура за утврђивање узрока смрти (3).Клинички 
лекари као и базне службе за радиолошку дијагностику, имунолошке и хематолошке in-
vitro претраге данас проналазе како солидне туморе тако и злоћудна обољења крвних 
лоза у много ранијем стадијуму и додељују им јасан код према критеријумима 
међународне класификације болести(4-9). Друго, не мање важно обележје нашег 
времена, је продужење људске дуговечности при чему је канцер превасходно болест 
познијег животног раздобља (10-18). Тиме је силно омасовљен број људи који ће током 
свог живота оболети од неког од многих појавних облика болести. Остале неспорне 
чињенице чији је реалан математички удео у светском расту инциденце тешко доказати 
су хемијска онкогенеза проузрокована свеукупним еколошким загађењем људске 
животне околине и хране као и вирусна и радијациона онкогенеза (19-23). 
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Евидентно је да је светска преваленца малигних болести у постепеном али 
сталном порасту (24-26). У широкој групи хроничних незаразних болести„благостања“, 
по учесталости канцер је другостепени најфреквентнији узрок морталитета и следи 
обољења срца и крвних судова(27). Године 2008. било је 12,7 милиона новооболелих, а 
7,6 (око 13% свих умрлих) милиона људи је умрло од малигних болести. Око 29 
милиона људи је живело са дијагнозом малигне болести установљене током 
претходних пет година(28). Карциноми плућа, дојке, дебелог црева, желуца и простате 
чине око 49% свих новооболелих. Код мушкараца је најучесталији карцином плућа 
(16,5%), а код жена карцином дојке (23%). Процене трендова у обољевању и смртности 
за период 2008-2030. су суморне. Очекује се пораст броја оболелих на више од 22 
милиона годишње (пораст од 75%), уз пораст броја умрлих са 7,6 на 13,2 милиона у 
свету(29). 
 
1.2. Оптерећење онколошким морбидитетом у Србији 
 
Када се ради о ситуацији у нашој земљи, у 2010. години, оболело је 26.154 особe 
од малигних тумора (13.623 мушкарца и 12.531 жена), а 15.053 особа (8.605 особа 
мушког пола и 6.448 особа женског пола) су умрле од рака(30). У Централној Србији у 
2010. години, мушкарци су најчешће оболевали од малигних тумора плућа(21,7%), 
дебелог црева и ректума(14,2%) и простате (11,9%), а жене од малигних тумора на 
дојци(25,0%), дебелом цреву и ректуму(10,6%), грлићу материце (7,9%) и плућима 
(7,9%).Малигне болести су у 2011. години други по учесталости узрок смрти-20,4%, 
после болести срца и крвних судова.Умрло је преко 21.000 људи (преко 12.000 
мушкараца и преко 9.000 жена). Од 2001. до 2010. године постоји пораст опште стопе 
смртности у Србији за 6,1%, а у оквиру тога и пораст смртности од малигних 
болести(31). 
 
1.3. Економске  последице канцера у нашој земљи и свету 
 
Финансијске последице превенције, дијагностике, лечења и рехабилитације 
оболелих од канцера имају неке особености у односу на друге водеће болести 
благостања попут душевних, ендокриних болести, гојазности или бубрежних и 
обољења срца и крвних судова. Иако хроничног тока, већина ових клиничких ентитета 
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се може постојећим медициснких поступцима и технологијама као и променама 
животног стила држати под контролом дуги низ година, неретко и деценија (32). 
Малигнитети иако праћени лошијом прогнозом и краћим преживљавањем 
подразумевају интензивно и динамично лечење често тријасом хируршких метода, 
фармаколошком применом цитостатских протокола и разним методама радијационе 
онкологије (33). Ови већином веома агресивни терапијски приступи су праћени 
изузетно високом учесталошћу нежељених дејстава која је деликатно збрињавати и која 
подразумевају болнички пријем и лечење и одлагања терапијских циклуса (34-36). 
Висока прогностичка неизвесност и неизвесност у смислу индивидуалне 
подношљивости препоручене терапије је битно обележје ове области људске 
патологије. Потом, поменуте методе су често на границама напретка иновативне 
медицине и веома скупе и технолошки захтевне. Како радно оптерећење тако и 
трошкови проистекли из њихове примене постављају озбиљан изазов доступности 
оваквог лечења чак и у најбогатијим земљама света (37). Друго питање које се отвара 
тим путем је и питање једнакости у приступу здравственој заштити међу оболелима од 
најтеже болести и одређивање приоритета у смислу друштвене рефундације пружених 
услуга или покрића истих од стране јавних и приватних осигуравајућих фондова. 
Класичне богате земље старе Европске петнаесторице имају већ деценијама 
поуздане онколошке регистре, у чему је традиционално водила Скандинавија тј. 
Нордијске земље. Привреде земаља источне Европе, показују постојање значајног 
раскорака у познавању регионалне економије канцера и њеног утицаја на буџет 
националног здравственог система. Српска популација погођена малигним обољењима 
је наследила јединствене околности из њене скорије прошлости. Поред других фактора 
који доприносе настанку овог обољења, близина Чернобиља, еколошке контаминације 
након оружаних сукоба 1990-тих година, послератни синдром и нездрав 
преовладавајући животни стил су често навођени као узрочници раста стопе инциденце 
малигних неоплазми, насупрот трендовима присутним у већини Европских популација 
(8, 38-42).Детаљнији увид у трошкове и обрасце потрошње здравствених услуга 
канцера, би могао пружити основ за развој боље здравствене политике борбе са 







2. ЦИЉЕВИ СТУДИЈЕ 
 
1. Проценити укупне директне медицинске трошкове дијагностике канцера, 
лечења и додатне трошкове (визуелизационих и лабораторијских 
дијагностичких процедура, хоспитализације, лекарских консултација, 
хируршких и радиотерапијских процедура, лекова). 
2. Анализа образаца пружања здравствених услуга болничког и ванболничког 
лечења, као и увид у структуру медицинских трошкова посматрану из разли- 
читих перспектива. 





3. ХИПОТЕЗЕ СТУДИЈЕ 
 
1. Директни медицински трошкови дијагностике амбулантно и болнички лечених 
пацијената носе значајно оптерећење за локалне болничке буџете и републички 
фонд здравственог осигурања као водећег финансијера здравствене заштите. 
2. Трошкови расту са прогресијом болести, тј. ранија дијагностика канцера је 
скопчана са нижим трошковима дугорочне неге. 
3. Познавање прецизне структуре и детерминанти трошкова канцера може бити 
ослонац информисане здравствене политике у овој области.  
4. Локални обрасци онколошке неге су упоредиви са резултатима добијеним у 
расположивим иностудијама у домену микроекономске аналитике и образаца 
коришћења здравствених услуга. 
5. Битан део буџетског оптерећења канцером су индиректни трошкови који се 
односе на смањење радне способности, онеспособљеност за рад и превремену 
смртност. 
6. Хронолошке путање трошкова указују на дистрибуцију коришћења ресурса и 
настанка трошкова медицинске неге током клиничке еволуције болести које 
носе суштинско финансијско оптерећење здравственим услугама код пацијената 
оболелих од канцера. 
7. Инциденца појединих клиничких ентитета корелира статистички значајно са 
обимом/обрасцима потрошње појединих дијагностичких претрага; 
морталитетом у првих две године након дијагностиковања млигног обољења, 












4. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 
 
4.1. Популација која се истражује 
 
Циљна популација истраживања су били пацијенти са потврђеним (било којим) 
малигним обољењем класификовани према критеријумима система Међународне 
класификације болести-10. ревизија (МКБ-10). Репрезентативност узорка је постигнута 
укључивањем пула новооболелих пацијената из Централне Србије, Шумадијски округ 
(општа популација 297,000), на основу њиховог сталног места пребивалишта. Студија 
је обухватиласве новооткривене случајеве (инциденцу) хоспитализоване у Центру за 




Одабрани су сви пацијенти хоспитализовани због малигних неоплазми, код 
којих је хистолошки или цитолошки утврђено присуство малигних ћелија.  
Два извора података су коришћена за сакупљање података. Потрошња 
здравствених услуга и трошкови су преузети из база електронски фактурисаних услуга 
Републичког фонда здравственог осигурања (РФЗО). Комплементарни извор 
клиничких/епидемиолошких података је био  онколошки регистар морбидитета и 
морталитета Института за јавно здравље Батут. Ови подаци се односе на исти 
временски период и административну територију. Базирају се на инциденци и садрже 
све новодијагностиковане случајеве канцера. Њихов број у 2010. год. је 292 а у 2011 
години укупно 661 од којих је 131 умрлих током периода посматрања. Анализа 
података је била заснована на утврђивању корелације између два извора података. 
Новоформирана база података је обухватила укупно 953 пацијената који 
судијагностиковани током периода 2010-2011. и који су преживели или умрли од 
почетка јануара 2010.до краја децембра 2011. године. 
Затражена је сагласност Етичког одбора Клиничког центра Крагујевац за 






4.3. Варијабле које су мерене у студији 
 
Прикупљани су ретроспективно следећи подаци о пацијентима: демографски 
подаци (нпр. пол, старост, итд.), дијагноза, туморска хистологија, клиничка фаза 
обољења приликом дијагнозе, потрошња здравствених услуга, придружени трошкови, и 
време и узрок смрти.Трошкови су бити израчунати из перспективе Фонда републичког 
здравственог осигурања као главног финансијера здравствене заштите. Усвојен је 
временски хоризонт од годину дана.Праћени су директни медицински трошкови, 
везани за потрошњу ресурса терцијерне универзитетске болничке установе, као и свих 
секундарних здравствених установа (општих болница) и примарне заштите (амбуланти) 
територијално смештених унутар административних граница Шумадијског округа. 
Трошкови током хоспитализације су класификовани у следеће основне домене: 1) 
Општа онколошка нега; 2) Лекови; 3) Лабораторијске анализе; 4) Хирургија; 5) 
Визуелизациона дијагностика; 6) Интервентна радиологија и 7) Радиотерапија. 
Дужина трајања болничког лечења је рачуната као број дана од пријема у 
установу до дана отпуста. Остале посете лекару поводом основног онколошког 
морбидитета су класификоване као ванболничке тј. амбуланте посете и лечења у 
болничким амбулантама (дневне болнице). 
 
4.4. Статистичка обрада података 
 
Статистичка обрада података урађена је у рачунарском програму IBM SPSS 
Statistics 19 и Microsoft Office Excel 2007. Непрекидне варијабле су представљене у 
облику средње вредности ± стандардне девијације, минималне и максималне вредности 
и 95% интервала поверења, а атрибутивне варијабле процентуалном учесталошћу 
појединих категорија. Значајност разлике непрекидних варијабли два независна узорка 
тестирана је уз помоћ Mann-Whytnei U теста јер приликом провере нормалности 
расподеле нису били испуњени критеријуми за нормалност на основу Kolmogorov-
Smirnov теста. За непрекидне променљиве са више од три група за поређење је 
коришћен Kruskal-Wallis тест јер нису били испуњени услови нормалне расподеле 
података. Урађена је и корелација између варијабли од интереса, при чему је коришћен 
линеарни коефицијент корелације Spearman's rho и Pearson's rho. Све анализе су 
процењиване на нивоу статистичке значајности од p<0,05. Након статистичке обраде 






Укупно је анализирано 953 пацијената (523 или 54,9% мушких; 430 или 45,1% 
женских) током двогодишњег периода- 2010. године је било 292 пацијенaта (30,6%) а 
2011. 661 (69,4%). Просечна старост пацијената је била 63,51 годину (±12,07). Најмлађи 
пацијент је имао 12 а најстарији 90 година. 
У табели 1 приказана је дистрибуција пацијената са најчешће дијагностикованим 
туморима у односу на примарну локализацију тумора, док је у табели 2 приказана 
дистрибуција пацијената у односу на најчешћу локализацију туморских метастаза. 
 
Табела 1. Дистрибуција пацијената са најчешће дијагностикованим туморима у односу 
на примарну локализацију тумора према МКБ-10 
Примарна локализација тумора Број % Примарна локализација тумора Број % 
C50.9 Дојка, НОС 128 13,4 C32.9 Ларингс,НОС 9 0,9 
C61.9 Простата, НОС 117 12,3 C44.5 Кожа трупа 9 0,9 
C34.9 Плућа и бронх, НОС 106 11,1 C67.9 Мокраћна бешика,НОС 9 0,9 
C20.9 Ректум, НОС 89 9,3 C25.0 Глава панкреаса 8 0,8 
C73.9 Штитаста жлезда 61 6,4 C44.1 Очни капак, очни угао 8 0,8 
C53.9 Цервикс утеруса, НОС 38 4 C80.9 Непозната локализација 8 0,8 
C56.9 Јајници, НОС 32 3,4 C25.9 Панкреас, НОС 7 0,7 
C42.1 Коштана срж 30 3,1 C54.9 Тело утеруса, НОС 7 0,7 
C44.3 Кожа, друго и неозначено 30 3,1 C71.0 Мозак осим режнјева и комора 6 0,6 
C34.0 Бронх 27 2,8 C19.9 Ректосигмоидни прелаз, НОС 5 0,5 
C16.9 Желудац, НОС 25 2,6 C23.9 Жучна кеса, НОС 5 0,5 
C18.7 Сигмоидни колон 25 2,6 C50.4 Горњи спољни квадрант дојке 5 0,5 
C64.9 Бубрег, НОС 20 2,1 C16.0 Кардија, НОС 4 0,4 
C18.0 Цекум 15 1,6 C18.2 Асцедентни колон 4 0,4 
C34.1 Горњи режањ плућа 13 1,4 C44.9 Кожа, НОС 4 0,4 
C18.9 Дебело црево, НОС 10 1 C53.0 Ендоцервикс 4 0,4 





Табела 2. Дистрибуција пацијената у односу на најчешћу локализацију туморских 
метастаза према МКБ-10 
Локализација метастаза тумора Број % 
Нема података о метастазирању 731 76,7 
C22.1 Унутрашњи жучни канал 41 4,3 
C77.3 Пазушна јама и рука 33 3,5 
C77.9 Лимфни чворови, НОС 15 1,6 
C71.9 Мозак, НОС 13 1,4 
C18.7 Сигмоидни колон 10 1 
C41.9 Кости и зглобна хрскавица,НОС 9 0,9 
C34.9 Бронх и плућа, НОС 8 0,8 
C38.3 Медиастинум, НОС 8 0,8 
C80.9 Непозната локализација 7 0,7 
C32.8 Прелази граница ларингса 6 0,6 
C48.2 Перитонеум, НОС 6 0,6 
C77.1 Торакс 6 0,6 
C18.9 Дебело црево, НОС 5 0,5 
C20.9 Ректум, НОС 5 0,5 
C38.4 Плеура, NOS 5 0,5 
C34.8 Прелази границе плућа 3 0,3 
C49.4 Везивно меко ткиво трбуха 3 0,3 
 
  
У табели 3 приказана је дистрибуција пацијената у односу на најчешћи 





Табела 3. Дистрибуција пацијената у односу на најчешћи хистолошки тип тумора 
Хистолошки тип тумора Број % 
Аденокарцином, НОС 435 45,6 
Карцином сквамозних ћелија, НОС 101 10,6 
Малигна неоплазма 68 7,1 
Папиларни карцином, НОС 61 6,4 
Базоцелуларни карцином, НOС 43 4,5 
Аденокарцином, цревни тип 28 2,9 
Карцином малих ћелија, НОС 26 2,7 
Цистаденокарцином, НОС 24 2,5 
Инвазивни дуктални карцином, НОС 21 2,2 
Бронхиолоалвеоларни аденокарцином, НОС 20 2,1 
Карцином бубрежних ћелија, НОС 16 1,7 
Астроцитом, НОС 14 1,5 
Транзициоцелуларни карцином, НОС 13 1,4 
Малигни меланом, НОС (изузев јувенилног меланома) 12 1,3 
Хронична лимфоцитна леукемија 9 0,9 
Мултипли мијелом 8 0,8 
Дифузни малигни лимфом великих Б лимфоцита, НОС 7 0,7 
Лобуларни карцином, НОС 6 0,6 
Карцином дифузног типа 4 0,4 
Мукопродукујући аденокарцином 4 0,4 
Сарком, НОС 4 0,4 
Малигне туморске ћелије 3 0,3 
Хепатоцелуларни карцином, НОС 3 0,3 
Signet ring cell карцином 3 0,3 





Што се тиче стадијума тумора, дистрибуција пацијената у односу на стадијум 
приказана је на графикону 1. 
 






Табела 4. Дистрибуција пацијената у односу на локализацију примарног тумора 
Идентитет примарног тумора Број % 
C50.0 Брадавица и ареола 140 14,7 
C34.1 Горњи режањ плућа 122 12,8 
C03.0 Горње десни 85 8,9 
C18.0 Цекум 65 6,8 
C20.9 Ректум, НОС 54 5,7 
C61.9 Простата,НОС 54 5,6 
C01.9 Корен језика, НОС 43 4,5 
C53.0 Ендоцервикс 42 4,4 
C44.0 Кожа усне, НОС 41 4,3 
C06.9 Уста, НОС 40 4,2 
C16.0 Желудац, НОС 36 3,8 
C34.0 Бронх 30 3,1 
C72.9 Централни нервни систем,НОС 28 2,9 
C63.9 Мушки полни орган, НОС 22 2,3 
C56.9 Јајник, НОС 19 2,0 
C25.0 Глава панкреаса 17 1,8 
C70.0 Мождане опне 16 1,7 
C91.0 Акутна лимфобластна леукемија 15 1,6 
C32.0 Глотис 12 1,3 
C43.0 Малигни меланом коже 12 1,3 
C82.0 Фоликуларни не-Хочкинов лимфом  11 1,2 
C54.0 Истмус утеруса 10 1,0 
C90.0 Мултипли мијелом 8 0,8 












Табела 5. Дистрибуција пацијената у односу на узрок смрти према МКБ-10 
Узрок смрти Број % од свих 953 
C34.9 Бронх и плућа, НОС 40 4,2 
C20.9 Ректум, НОС 10 1,0 
C61.9 Простата, НОС 9 0,9 
C50.9 Дојка, НОС 8 0,8 
C16.9 Желудац, НОС 7 0,7 
C56.9 Оваријум, НОС 6 0,6 
C34.0 Бронх 5 0,5 
C80.9 Непозната локализација 4 0,4 
C25.9 Панкреас, НОС 3 0,3 
C18.7 Сигмоидни колон 2 0,2 
C18.9 Колон,НОС 2 0,2 
C25.0 Глава панкреаса 2 0,2 
C34.1 Горњи режањ плућа 2 0,2 
C02.9 Језик, НОС 1 0,1 
C16.0 Кардија, НОС 1 0,1 
C16.3 Антрум пилоруса 1 0,1 
C18.2 Асцедентни колон 1 0,1 
C19.9 Ректосигмоидни прелаз, НОС 1 0,1 
C26.9 Гастроинтестинални тракт, 
НОС 
1 0,1 
C44.9 Кожа, НОС 1 0,1 
C53.0 Ендоцервикс 1 0,1 
C64.9 Бубрег, НОС 1 0,1 
C71.0 Мозак осим режњева и комора 1 0,1 
C76.2 Абдомен 1 0,1 
C83.3 Дифузни не-Хочкинов лимфом 
великих ћелија 
1 0,1 






Укупан период преживљавања по пацијенту од тренутка дијагнозе па до смрти 
или завршетка периода праћења је био 166,61±113,08 дана. Међутим ако погледамо 
засебно категорију преживелих и умрлих током периода праћења, онда видимо да су 
умрли просечно живели од тренутка дијагностиковања тумора 65,53±92,45 дана. 
У табели 6 је приказана дистрибуција пацијената према МКБ-10 дијагнози, при 
чему се види да је највећа учесталост малигних неоплазми дигестивног тракта, 
респираторних органа и органа грудне дупље, дојке и мушких полних органа (графикон 
3). 
 
Табела 6. Дистрибуција пацијената према тумору у односу на МКБ-10 дијагнозу 
Групе тумора према МКБ-10 дијагнози Број % 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса 6 0,6 
C15-C26 Малигне неоплазмегастроинтестиналног тракта 225 23,6 
C30-C39 Малигне неоплазме респираторних и интраторакалних органа 166 17,4 
C40-C41 Малигне неоплазме костију и зглобних хрскавица 1 0,1 
C43-C44 Меланом и остале малигне неоплазме коже 57 6,0 
C45-C49 Малигне неоплазме мезотела и меких ткива 2 0,2 
C50-C50 Малигне неоплазме дојке 140 14,7 
C51-C58 Малигне неоплазме женских полних органа 87 9,1 
C60-C63 Малигне неоплазме мушких полних органа 117 12,3 
C64-C68 Малигне неоплазме уринарног тракта 30 3,1 
C69-C72 Малигне неоплазме ока, мозга и других делова централног нервног 
система 
16 1,7 
C73-C75 Малигне неоплазме штитасте и других ендокриних жлезди 61 6,4 
C76-C80 Малигне неоплазме које су слабо дефинисане, секундарне и 
неспецифичне локализације 
9 0,9 
C81-C96 Малигне неоплазме које су означене или се предпоставља да су 
примарне, лимфоидне, хематопоетске и других повезаних ткива 
35 3,7 
C97-C97 Малигне неоплазме са више независних (примарних) локализација 1 0,1 






Графикон 3. Дистрибуција пацијената према тумору у односу на МКБ-10 дијагнозу 
 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса; C15-C26 Малигне 
неоплазме гастроинтестиналног тракта; C30-C39 Малигне неоплазме респираторних и 
интраторакалних органа; C40-C41 Малигне неоплазме костију и зглобних хрскавица; 
C43-C44 Меланом и остале малигне неоплазме коже; C45-C49 Малигне неоплазме 
мезотела и меких ткива; C50-C50 Малигне неоплазме дојке; C51-C58 Малигне 
неоплазме женских полних органа; C60-C63 Малигне неоплазме мушких полних 
органа; C64-C68 Малигне неоплазме уринарног тракта; C69-C72 Малигне неоплазме 
ока, мозга и других делова централног нервног система; C73-C75 Малигне неоплазме 
штитасте и других ендокриних жлезди; C76-C80 Малигне неоплазме које су слабо 
дефинисане, секундарне и неспецифичне локализације; C81-C96 Малигне неоплазме 
које су означене или се предпоставља да су примарне, лимфоидне, хематопоетске и 





Табела 7. Укупни директни медицински трошкови и просечни трошкови по пацијенту 
на нивоу целог узорка (валута је РСД) 
Директни медицински трошкови 
трошкови по пацијенту укупни трошкови 
средња вредност ± 
стандардна девијација 
(95% интервал поверења) 
сума 
Трошкови примарне здравствене заштите 19.340,43±49.410,34 
(16.202,00-22.478,86) 
18.431.427,81 
Трошкови дневне болнице 100.881,87±336.307,90 
(79.519,56-122.244,18) 
96.140.425,47 
Болнички трошкови  674.355,65±1.404.389,48 
(585.155,65-763.555,65) 
642.660.933,03 
Укупни директни медицински трошкови 794.577,95±1.523.463,74 
(697.816,88-891.339,02) 
757.232.786,32 
Kruskal-Wallis H test је коришћен да се упореде трошкови примарне здравствене 
заштите, дневне болнице и болнички трошкови; p<0,001 
 
Графикон 4. Просечни трошкови по пацијенту на нивоу целог узорка (валута је РСД) 
 
  
У табели 7 и на графикону 4 приказани су укупни директни медицински 
трошкови. Највећи су болнички трошкови по пацијенту (674.355,56 РСД), док су 
трошкови дневне болнице и примарне здравствене заштите значајно мањи. Трошкови 
22 
 
укупне неге на нивоу целог узорка су били 757.232.786,32 РСД или € 7.265.808,88. 
Просечни укупни трошкови по пацијенту су били 794.577,95 РСД или € 7.624,14. 
 
Графикон 5. Процентуални удео трошкова примарне здравствене заштите, дневне 






Табела 8. Укупни директни медицински трошкови и просечни трошкови по пацијенту према појединим категоријама медицинских 
услуга на нивоу целог узорка (валута је РСД) 
средња вредност ± стандардна 
девијација 










Општа онколошка нега 
121.034,45±182.173,60 
(109.468,34-132.600,55) 115.345.829,09 












































Све остале услуге (социјална 
заштита, транспорт, 


















































































































Превентивни скрининзи на 40,56±194,60 0,75±10,26 2,52±38,74 43,83±198,00 41.772,31 
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онколошка обољења (28,21-52,92) (0,09-1,40) (0,06-4,98) (31,26-56,40) 

















дијагностика и методе на 










































Контрасти филмови и потрошни 








































































Интервентна радиологија остале 







Импланти и потрошни материјал у 
Интервентној радиологији 




































Табела 9. Волумен јединичне потрошње медицинских услуга на нивоу целог узорка 
средња вредност ± стандардна 
девијација 















Општа онколошка нега 
257,03±643,93 
(216,14-297,91) 244.945,00 












































Све остале услуге (социјална 
заштита, транспорт, 










Судска медицина / 0,24±1,31 7,31±18,93 7,55±19,01 7.191,00 
28 
 
































































































































дијагностика и методе на 










































Контрасти филмови и потрошни 























Магнентна резонанца / 0,05±0,32 0,13±0,43 0,18±0,54 173,00 
30 
 
(0,03-0,07) (0,10-0,16) (0,15-0,22) 
Нуклеарна Медицина 







































Интервентна радиологија остале 







Импланти и потрошни материјал у 
Интервентној радиологији 





































Табела 10. Полна дистрибуција директних медицинских трошкова (валута је РСД) 
Директни медицински трошкови 
мушкарци жене  
трошкови по пацијенту 
средња вредност ± стандардна девијација 
(95% интервал поверења) 
значајност разлике: 
p вредност# 



































































Табела 11. Дистрибуција директних медицинских трошкова у односу на старосне групе (валута је РСД) 
 Старосне групе  
Директни медицински 
трошкови 
≤ 30 31-50 51-70 > 71  
трошкови по пацијенту 

































































































































Табела 12.Дистрибуција директних медицинских трошкова у односу на исход лечења (валута је РСД) 
Директни медицински трошкови 




трошкови по пацијенту 
средња вредност ± стандардна девијација (95% интервал поверења) 





































































Табела 13. Дистрибуција директних медицинских трошкова у односу на присуство или одсуство метастаза (валута је РСД) 





трошкови по пацијенту 
средња вредност ± стандардна девијација (95% интервал поверења) 





































































Табела 14а. Дистрибуција директних медицинских трошкова у односу на МКБ-10 дијагностичку групу (валута је РСД)- 1. део табеле 
МКБ-10 дијагностичка 
група 
Трошкови по пацијенту: средња вредност ± стандардна девијација (95% интервал поверења) 
Трошкови примарне здравствене 
заштите 










































































C69-C72  2.279,94±8.821,89 558,00±2.081,12 171.323,94±145.382,68 174.162,06±143.181,06 
48 
 
(-2.420,91-6.980,79) (-550,95-1.666,95) (93.854,97-248.792,90) (97.866,26-250.457,86) 
































<0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 
*- статистички значајна разлика; #- Kruskal-Wallis H test 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса; C15-C26 Малигне неоплазме гастроинтестиналног тракта; C30-C39 
Малигне неоплазме респираторних и интраторакалних органа; C40-C41 Малигне неоплазме костију и зглобних хрскавица; C43-C44 
Меланом и остале малигне неоплазме коже; C45-C49 Малигне неоплазме мезотела и меких ткива; C50-C50 Малигне неоплазме дојке; 
C51-C58 Малигне неоплазме женских полних органа; C60-C63 Малигне неоплазме мушких полних органа; C64-C68 Малигне 
неоплазме уринарног тракта; C69-C72 Малигне неоплазме ока, мозга и других делова централног нервног система; C73-C75 Малигне 
неоплазме штитасте и других ендокриних жлезди; C76-C80 Малигне неоплазме које су слабо дефинисане, секундарне и неспецифичне 
локализације; C81-C96 Малигне неоплазме које су означене или се предпоставља да су примарне, лимфоидне, хематопоетске и других 











Трошкови по пацијенту: средња вредност ± стандардна девијација (95% интервал поверења) 
























































































































































































































<0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 
*- статистички значајна разлика; #- Kruskal-Wallis H test 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса; C15-C26 Малигне неоплазме гастроинтестиналног тракта; C30-C39 
Малигне неоплазме респираторних и интраторакалних органа; C40-C41 Малигне неоплазме костију и зглобних хрскавица; C43-C44 
Меланом и остале малигне неоплазме коже; C45-C49 Малигне неоплазме мезотела и меких ткива; C50-C50 Малигне неоплазме дојке; 
C51-C58 Малигне неоплазме женских полних органа; C60-C63 Малигне неоплазме мушких полних органа; C64-C68 Малигне 
неоплазме уринарног тракта; C69-C72 Малигне неоплазме ока, мозга и других делова централног нервног система; C73-C75 Малигне 
неоплазме штитасте и других ендокриних жлезди; C76-C80 Малигне неоплазме које су слабо дефинисане, секундарне и неспецифичне 
локализације; C81-C96 Малигне неоплазме које су означене или се предпоставља да су примарне, лимфоидне, хематопоетске и других 




Графикон 14. Просечни директни медицински трошкови по пацијенту у односу на МКБ-10 дијагностичку групу (валута је РСД) 
 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса; C15-C26 Малигне неоплазме гастроинтестиналног тракта; C30-C39 
Малигне неоплазме респираторних и интраторакалних органа; C40-C41 Малигне неоплазме костију и зглобних хрскавица; C43-C44 
Меланом и остале малигне неоплазме коже; C45-C49 Малигне неоплазме мезотела и меких ткива; C50-C50 Малигне неоплазме дојке; 
C51-C58 Малигне неоплазме женских полних органа; C60-C63 Малигне неоплазме мушких полних органа; C64-C68 Малигне 
неоплазме уринарног тракта; C69-C72 Малигне неоплазме ока, мозга и других делова централног нервног система; C73-C75 Малигне 
неоплазме штитасте и других ендокриних жлезди; C76-C80 Малигне неоплазме које су слабо дефинисане, секундарне и неспецифичне 
локализације; C81-C96 Малигне неоплазме које су означене или се предпоставља да су примарне, лимфоидне, хематопоетске и других 




Графикон 15. Просечни директни медицински трошкови по пацијенту у односу на МКБ-10 дијагностичку групу (валута је РСД) 
 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса; C15-C26 Малигне неоплазме гастроинтестиналног тракта; C30-C39 
Малигне неоплазме респираторних и интраторакалних органа; C40-C41 Малигне неоплазме костију и зглобних хрскавица; C43-C44 
53 
 
Меланом и остале малигне неоплазме коже; C45-C49 Малигне неоплазме мезотела и меких ткива; C50-C50 Малигне неоплазме дојке; 
C51-C58 Малигне неоплазме женских полних органа; C60-C63 Малигне неоплазме мушких полних органа; C64-C68 Малигне 
неоплазме уринарног тракта; C69-C72 Малигне неоплазме ока, мозга и других делова централног нервног система; C73-C75 Малигне 
неоплазме штитасте и других ендокриних жлезди; C76-C80 Малигне неоплазме које су слабо дефинисане, секундарне и неспецифичне 
локализације; C81-C96 Малигне неоплазме које су означене или се предпоставља да су примарне, лимфоидне, хематопоетске и других 




Табела 15а. Дистрибуција директних медицинских трошковау односу на стадијум тумора (валута је РСД)- 1. део табеле 
Стадијум тумора 

























































0,893 0,500 0,293 0,571 
1- in situ;2- локализован на органима и ткивима извора;3- проширен на суседне анатомске структуре;4- захваћене регионалне лимфне 




Табела 15б. Дистрибуција директних медицинских трошковау односу на стадијум тумора (валута је РСД)- 2. део табеле 
Стадијум 
тумора 
Трошкови по пацијенту: средња вредност ± стандардна девијација (95% интервал поверења) 






























































































0,609 0,061 0,188 0,560 0,960 0,093 0,199 
1- in situ;2- локализован на органима и ткивима извора;3- проширен на суседне анатомске структуре;4- захваћене регионалне лимфне 









Табела 16а. Дистрибуција директних медицинских трошковау односу на топ 10 хистолошких типова тумора (валута је РСД)- 1. део 
табеле 
Хистолошки тип тумора 
Трошкови по пацијенту: средња вредност ± стандардна девијација (95% интервал поверења) 
трошкови примарне здравствене заштите трошкови дневне болнице болнички трошкови 





























































Карцином малих 4.285,60±17.587,57 437,74±1.874,38 152.595,07±125.658,20 157.318,41±127.349,79 
58 
 


































<0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 








Трошкови по пацијенту: средња вредност ± стандардна девијација (95% интервал поверења)  





















































































































































































<0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 










Табела 17а. Дистрибуција директних медицинских трошковау односу на топ 5 најскупљих хистолошких типова тумора (валута је 
РСД)- 1. део табеле 
Хистолошки тип тумора 
Трошкови по пацијенту: средња вредност ± стандардна девијација (95% интервал поверења) 
трошкови примарне здравствене 
заштите 
трошкови дневне 
болнице болнички трошкови 

















































Табела 17б. Дистрибуција директних медицинских трошковау односу на топ 5 најскупљих хистолошких типова тумора (валута је 
РСД)- 2. део табеле 
Хистолошки тип 
тумора 
Трошкови по пацијенту: средња вредност ± стандардна девијација (95% интервал поверења) 































































































Графикон 18. Процентуално учешће појединачних категорија трошкова у 
укупним директним медицинским трошковима 
 
 
Лекови су учествовали са 51,49% трошкова од свих директних 
медицинских трошкова, односно сви лекови без моноклонских антитела са 





Графикон 19. Просечни растући директни медицински трошкови (примарна 
здравствена заштита, дневна болница и хоспитализација) по пацијенту 






Графикон 20. Просечно преживљавање по пацијенту у односу на МКБ-10 
дијагностичку групу изражено у данима 
 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса; C15-C26 
Малигне неоплазме гастроинтестиналног тракта; C30-C39 Малигне 
неоплазме респираторних и интраторакалних органа; C40-C41 Малигне 
неоплазме костију и зглобних хрскавица; C43-C44 Меланом и остале 
малигне неоплазме коже; C45-C49 Малигне неоплазме мезотела и меких 
ткива; C50-C50 Малигне неоплазме дојке; C51-C58 Малигне неоплазме 
женских полних органа; C60-C63 Малигне неоплазме мушких полних 
органа; C64-C68 Малигне неоплазме уринарног тракта; C69-C72 Малигне 
неоплазме ока, мозга и других делова централног нервног система; C73-C75 
Малигне неоплазме штитасте и других ендокриних жлезди; C76-C80 
Малигне неоплазме које су слабо дефинисане, секундарне и неспецифичне 
локализације; C81-C96 Малигне неоплазме које су означене или се 
предпоставља да су примарне, лимфоидне, хематопоетске и других 








Табела 18. Преживљавање пацијената у односу на МКБ-10 дијагностичке 
















C00-C14 120,50 52,71 78,32 162,68 53 204 
C15-C26 158,12 109,65 143,71 172,52 0 361 
C30-C39 133,57 115,14 116,00 151,14 0 359 
C40-C41 137,50 123,74 -34,00 309,00 50 225 
C43-C44 159,21 102,82 132,52 185,90 0 342 
C45-C49 101,50 60,10 18,20 184,80 59 144 
C50-C50 179,34 112,49 160,71 197,98 0 360 
C51-C58 167,38 109,03 144,47 190,29 0 355 
C60-C63 206,67 112,44 186,29 227,04 0 389 
C64-C68 158,10 113,49 117,49 198,71 5 332 
C69-C72 198,63 102,55 148,37 248,88 39 350 
C73-C75 198,72 118,22 169,05 228,39 1 634 
C76-C80 90,56 96,67 27,38 153,73 0 267 
C81-C96 172,31 111,37 135,42 209,21 2 361 
C97-C97 151,00 - - - 151 151 
Укупно 166,61 113,08 159,42 173,80 0 634 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса; C15-C26 
Малигне неоплазме гастроинтестиналног тракта; C30-C39 Малигне 
неоплазме респираторних и интраторакалних органа; C40-C41 Малигне 
неоплазме костију и зглобних хрскавица; C43-C44 Меланом и остале 
малигне неоплазме коже; C45-C49 Малигне неоплазме мезотела и меких 
ткива; C50-C50 Малигне неоплазме дојке; C51-C58 Малигне неоплазме 




органа; C64-C68 Малигне неоплазме уринарног тракта; C69-C72 Малигне 
неоплазме ока, мозга и других делова централног нервног система; C73-C75 
Малигне неоплазме штитасте и других ендокриних жлезди; C76-C80 
Малигне неоплазме које су слабо дефинисане, секундарне и неспецифичне 
локализације; C81-C96 Малигне неоплазме које су означене или се 
предпоставља да су примарне, лимфоидне, хематопоетске и других 
повезаних ткива; C97-C97 Малигне неоплазме са више независних 
(примарних) локализација 
 
Графикон 21. Просечни трошкови лечења са 95% интервалом поверења у 
односу на МКБ-10 дијагностичку групу на нивоу примарне здравстене 
заштите, дневне болнице и током хоспитализације 
А) примарна здравствена заштита 
 









Ц) током хоспитализације 
 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса; C15-C26 
Малигне неоплазме гастроинтестиналног тракта; C30-C39 Малигне 
неоплазме респираторних и интраторакалних органа; C40-C41 Малигне 
неоплазме костију и зглобних хрскавица; C43-C44 Меланом и остале 
малигне неоплазме коже; C45-C49 Малигне неоплазме мезотела и меких 
ткива; C50-C50 Малигне неоплазме дојке; C51-C58 Малигне неоплазме 
женских полних органа; C60-C63 Малигне неоплазме мушких полних 
органа; C64-C68 Малигне неоплазме уринарног тракта; C69-C72 Малигне 
неоплазме ока, мозга и других делова централног нервног система; C73-C75 
Малигне неоплазме штитасте и других ендокриних жлезди; C76-C80 
Малигне неоплазме које су слабо дефинисане, секундарне и неспецифичне 
локализације; C81-C96 Малигне неоплазме које су означене или се 
предпоставља да су примарне, лимфоидне, хематопоетске и других 
повезаних ткива; C97-C97 Малигне неоплазме са више независних 
(примарних) локализација 
 
Табела 19. Дистрибуција потрошње у односу на присуство или одсуство 
метастаза 
 Присутне метастазе Нису присутне метастазе p вредност 
Прегледи Лекара 32,38±52,88 50,44±127,35 0,702 
Хируршки захвати 16,03±32,18 16,81±36,45 0,993 








Табела 20. Дистрибуција потрошње у односу на МКБ дијагностичку групу  
 Прегледи Лекара Хируршки захвати Телерадиотерапија и брахирадиотерапија 
C00-C14 3,33±5,85 10,00±23,06 0,00±0,00 
C15-C26 45,59±128,22 18,09±39,44 5965,12±21410,23 
C30-C39  20,72±32,12 6,41±15,39 3992,02±11519,31 
C40-C41 19,00±26,87 20,00±28,28 0,00±0,00 
C43-C44  2,67±2,35 3,12±3,05 387,98±1299,45 
C45-C49  1,00±1,41 0,50±0,71 0,00±0,00 
C50-C50  35,88±66,60 29,26±32,96 16255,64±22773,27 
C51-C58  16,28±22,73 10,64±18,67 1904,85±6803,94 
C60-C63  181,58±213,62 38,70±55,14 30195,15±36783,16 
C64-C68  11,03±12,10 7,93±21,99 682,47±1915,39 
C69-C72  16,38±59,66 1,13±2,22 1359,56±2656,76 
C73-C75  25,38±22,18 4,00±15,72 1370,89±4541,58 
C76-C80  5,11±7,88 38,22±114,29 1358,78±2697,13 
C81-C96  8,69±10,34 1,23±1,82 486,40±1528,99 
C97-C97  0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 
p вредност <0,001 <0,001 <0,001 
C00-C14 Малигне неоплазме усана, усне дупље и фаринкса; C15-C26 
Малигне неоплазме гастроинтестиналног тракта; C30-C39 Малигне 
неоплазме респираторних и интраторакалних органа; C40-C41 Малигне 
неоплазме костију и зглобних хрскавица; C43-C44 Меланом и остале 
малигне неоплазме коже; C45-C49 Малигне неоплазме мезотела и меких 
ткива; C50-C50 Малигне неоплазме дојке; C51-C58 Малигне неоплазме 
женских полних органа; C60-C63 Малигне неоплазме мушких полних 
органа; C64-C68 Малигне неоплазме уринарног тракта; C69-C72 Малигне 
неоплазме ока, мозга и других делова централног нервног система; C73-C75 
Малигне неоплазме штитасте и других ендокриних жлезди; C76-C80 
Малигне неоплазме које су слабо дефинисане, секундарне и неспецифичне 
локализације; C81-C96 Малигне неоплазме које су означене или се 
предпоставља да су примарне, лимфоидне, хематопоетске и других 







Табела 21. Дистрибуција потрошње у односу на стадијум тумора 
 Прегледи Лекара Хируршки захвати Телерадиотерапија и брахирадиотерапија 
1 23,00±28,35 7,00±13,01 10679,67±18790,46 
2 45,96±108,04 12,07±25,76 9689,59±22767,94 
3 37,26±75,07 12,79±21,73 4500,67±7377,61 
4 28,93±48,81 19,28±30,61 11285,98±18658,64 
5 31,84±44,59 12,47±19,25 5312,75±13240,04 
9 51,29±129,64 17,83±39,37 9051,59±23506,69 
p вредност 0,994 0,817 0,194 
1- in situ;2- локализован на органима и ткивима извора;3- проширен на 
суседне анатомске структуре;4- захваћене регионалне лимфне жлезде; 5- 
удаљене метастазе; 9-непознато 
 
Што се тиче повезаности трошкова лечења и предикторских 
варијабли, ради се о слабој или одсуству корелације  између трошкова 
лечења са једне стране и пола, година старости, хистопатолошког типа 
тумора, туморског стадијума, присуства или одсуства метастаза, примарне 
локализације тумора, исхода лечења, трајања хоспитализације или периода 








Масивна инциденција и преваленција малигних болести (27, 43) има 
за последицу значајно финансијско и радно оптерећење за здравствени 
системи и укупне привреде већине земаља света (37, 44-50) са ретким 
изузецима младих нација Суданске Африке и неких делова централне Азије. 
Предвиђан раст броја оболелих у оквиру демгорафских процена Одељења за 
Друштвене и Економске Послове Уједињених Нација током наредних 
деценија ће те расходе и радно оптерећење вишеструко увећати. 
Процене су да је у свету, због преране смрти и неспособности 
узрокованом малигним болестима, током 2008. године било изгубљено око 
895 милијарди долара, што је за 19% више од губитака узрокованих 
обољењима срца (753 милијарде долара) (51). Поменута анализа није 
укључивала директне, медицинске трошкове лечења, што би ове бројеве 
додатно увећало. Имајући поменуто у виду, јасно је да су трошкови 
узроковани малигним болестима значајан терет за здравствене системе (47, 
49, 50, 52-55). Трошкови за здравствену негу у САД односе око 16% бруто 
националног производа (БНП), од чега око 5% одлази на трошкове лечења 
малигних болести (56, 57). Током 1987. године трошкови лечења малигних 
болести су износили 24,7 милијарди долара (прерачунато на вредност долара 
у 2007. години), да би за период 2001-2005. износили у просеку 48,1 
милијарду долара. У 2010. години је то била сума од 124,5 милијарди 
долара. Уколико би се задржала данашња кретања броја новооболелих, 
укупно оболелих и цена лечења, процене су да би трошкови 2020. године 
нарасли за 39%, односно износили би 172,8 милијарди долара (58). 
Података за нашу земљу има мало (50, 52-55, 59-61). Ретроспективна 
студија која је анализирала трендове и трошкове лечења десет малигнитета 
са највишим трошковима у Шумадији, лечених у Центру за онкологију и 
радиологију КЦ Крагујевац 2007-2010. године је показала да су током 2007. 
лечено 434 пацијента којима је администрирано 4850 циклуса терапије што 




пацијената је добило 9509 циклуса терапије уз трошак од 68,880,953.27 
динара (658,832.65 еура) (62). Просечан трошак по пацијенту је био 
125,922.34 динара, односно 8,277.99 по администрацији. Запажен је пораст 
броја новооболелих, и пораст трошкова за трећину за само четири 
посматране године. Посматравши трошкове према локализацији тумора, 
највиши трошак за лечење су захтевали тумори усне дупље и ждрела (сва 
три спрата) и то 36,520,711.83 динара, затим тумори материце (тела и 
грлића)- 26,644,739.67 + 5,899,324.9 динара, и на трећем месту по 
трошковима је карцином бронха, односно плућа са 31,939,365.06 динара. 
Далеко нижи су били трошкови за следеће три локализације: гркљан, ЦНС и 
ректум са 14, 13, и 11,5 милиона динара. Трошкови лечења осталих тумора 
су били испод 10 милиона динара. Ови резултати су свакако последица 
односа трошкова појединих начина лечења. У структури трошкова се за 
лекове трошило око 5% укупне суме, за хируршке процедуре, негу, 
консултативне прегледе и друго се издвајало 41% и за радиотерапију 54%. У 
недавно објављеној студији (63) су анализирани укупни трошкови 
петогодишњег лечења карцинома јајника у централној и источној Европи, 
који су за Србију износили од 7600 до 8100 еура (у осталим земљама 
обухваћеним истраживањем су трошкови били од 12 400 до 16 300 еура). У 
структури трошкова највећи део (68-74%) је био за лечење хемиотерапијом и 
у вези са њом, на хируршке процедуре је утрошено 15-21% и на палијативну 
негу 3-10% укупне суме.  
Који су то трошкови који учествују у укупним трошковима које су 
последица малигних болести? Уобичајено се трошкови деле на директне 
(трошкови повезани са лечењем и здравственом негом) (50, 64, 65) и 
индиректне (трошкови због неспособности за рад и преране смрти) (64, 66). 
Око 70-85% укупних трошкова су индиректни трошкови. Постоје и 
трошкови који се не убрајају у поменуте а односе се на пример на трошкове 
превоза ради лечења и контрола, помоћи у кући, бриге око деце или старих 
чланова домаћинства итд. (33).  
У директне трошкове уобичајено убрајамо трошкове болничког 




радиотерапијом, лечења хемио/хормоно/биолошком терапијом, као и лечења 
компликација и рехабилитације (50, 64, 65, 67). Ове трошкове сносе 
здравствени системи и делом оболели из личних средстава. Висина 
директних трошкова се разликује у зависности од фазе лечења, као и од 
врсте и седишта тумора. Разликујемо три фазе у лечењу: иницијалну 
(почетну) фазу лечења, наставак лечења (континуирана фаза) и завршну 
(терминалну) фазу. Почетна фаза најчешће подразумева период до 12 
месеци од тренутка дијагнозе, завршна фаза је период од 6 до 12 месеци пре 
краја живота, а континуирана фаза би подразумевала период између 
претходне две. Најчешће, трошкови су знатно виши у почетној и завршној 
фази у односу на континуирану фазу лечења мада то није увек случај. 
Мариото и сар су поредећи трошкове лечења по фазама за различите типове 
тумора нашли да су трошкови почетне и завршне фазе у лечењу тумора 
плућа и колоректума виши него трошкови лечења тумора дојке, или 
простате, који су највиши у континуираној фази (58).  
Шта су чиниоци који константно увећавају оптерећење здравствених 
система трошковима за лечење и негу оболелих од малигних болести? Први 
је број новооболелих (инциденца) (68). Посматрано глобално, инциденца је у 
порасту, што се највише односи на средње развијене и неразвијене земље 
(69-72). Логично, пораст броја новооболелих доводи и до пораста трошкова. 
У високо развијеним земљама, код већине карцинома се запажа пад броја 
новооболелих, али то нема за последицу пад трошкова, што на први поглед 
изгледа нелогично и упућује на неке друге узроке (43, 73). Узроци су 
двојаки: са једне стране, у развијеним земљама се увећава процентуално 
учешће људи старијег животног доба у укупној популацији, а са друге 
стране, лечење малигнитета је све ефикасније (18, 74). Малигни тумори се 
чешће јављају код старијих (77% код старијих од 55 година) (75), те 
повећање учешћа старијих у општој популацији за последицу има 
делимично поништавање добити од смањења инциденце у целокупној 
популацији (18). Повећање ефикасности у лечењу малигних болести, и 
продужење преживљавања (петогодишње преживљавање се за период од 




са 49 на 68%), доводи до повећања броја људи који живе са дијагнозом 
малигне болести (13,7 милиона американаца почетком 2012., а 18,07 
милиона је процена за 2020.) (68). Што нас доводи до другог чиниоца 
увећања трошкова-преваленце, односно укупног броја оболелих у 
посматраном периоду. 
Повећање ефикасности у лечењу малигних болести има такође своју 
цену: током последње декаде у употребу улазе нови, скупљи 
хемиотерапијски лекови, а расте и учесталост коришћења биолошке, 
такозване циљане („targeted“) терапије (55, 76-81). Лечење метастатског 
карцинома колоректума је током последње деценије прошлог века 
подразумевало лечење комбинацијом флуороурацила и леуковорина (82-85), 
са просечним преживљавањем од око 12 месеци и ценом мањом од 100 
долара за шест месеци. Затим су у терапију уведени најпре новији 
цитостатици и хемиотерапијски режими: капецитабин (86, 87) као 
комфорнија и мање токсична варијанта (са ценом од 11.648 долара за шест 
месеци), и оксалиплатина (88, 89) и иринотекан (90, 91) у оквиру 
хемиотерапијских режима „FOLFOX“ и „FOLFIRI“ (82, 92), који су 
просечно преживљавање продужили на око 21 месец, али уз цену од 29.989, 
односно 23.572 долара за шест месеци лечења. Као најновији, у терапију су 
уведени биолошки лекови (бевацизумаб, цетуксимаб и панитумумаб) (93-
99), као монотерапија или у комбинацији са хемиотерапијом, са додатним 
трошковима за шестомесечно лечење (23.897, 52.131 и 44.720 долара) (100). 
Процена је да се за додатну годину живота са новијим хемиотерапеутским 
лековима (у односу на режим флуороурацил-леуковорин) трошкови 
увећавају за око 100.000 долара, а уз додатак биолошке терапије за око 
170.000 долара (101). 
Имајући у виду претходно, намеће се суштинско питање: на који 
начин наћи равнотежу између потребе да пацијент добије квалитетно лечење 
и негу, и објективних могућности здравствених система? Једна од мера која 
је свакако најефикаснија је стални рад на подизању здравствене свести 
становништва и примена мера превенције на што већи проценат популације 




проблеми се увећавају. Мада у САД нема рестрикција у примени лекова чију 
употребу одобри Агенција за храну и лекове (ФДА), Америчко удружење 
клиничких онколога је уочило проблем растућих трошкова лечења и 2007. 
основало радну групу за праћење трошкова лечења чији је задатак да сагледа 
проблем и понуди решења. Током 2010. радна група је добила у задатак да 
покуша да идентификује пет водећих дијагностичких тестова, односно 
метода лечења који су скупи, у широкој су употреби, а није доказана њихова 
ефикасност. То је учињено уз сарадњу више од 200 водећих онколога и 
резултати и предлози мера су публиковани (113). У Енглеској и Ирској је 
1999. Влада је основала независну организацију (National Institute for Health 
and Care Excellence- NICE) која је задужена да доноси одлуке о томе који ће 
лекови и методе лечења бити на располагању пацијентима у оквиру 
националног здравственог система. На основу података (заснованих на 
доказима) о новим лековима и методама, консултују се како стручњаци, тако 
и пацијенти, и процењује како њихова ефикасност, односно корист за 
пацијента, тако и однос ефикасности и цене. Уобичајено се за процену 
односа ефикасности и цене користи појам године живота кориговане у 
односу на квалитет (Quality-adjusted life years- QALY) (114). Узима се у обзир 
не само квантитет (број година) већ и квалитет живота који се може добити 
применом новог лека/методе, и уобичајено се као прихватљива граница 
узима сума од 30.000 фунти (односно око 50.000 долара) за квалитетну 
годину живота.  
Слично је и у нашој земљи: Агенција за лекове и медицинска 
средства (АЛИМС) на основу Закона о лековима и медицинским средствима 
уређује услове за производњу, испитивање и стављање лекова и 
медицинских средстава у промет (115). Када лек добије дозволу за стављање 
у промет, Републички фонд здравственог осигурања (РФЗО) на основу 
Правилника о листи лекова који се прописују и издају на терет обавезног 
здравственог осигурања (116), прописује Листу лекова, а за одређене лекове 
са Листе лекова утврђује се ограничење у прописивању. На основу 
Правилника о номенклатури здравствених услуга се формира листа услуга 







На основу објављених литературних доказа можемо утврдити 
присуство јасног дугорочног тренда у смислу раста оптерећења 
националних здравствених система трошковима превенције, дијагностике, 
лечења и рехабилитације малигних болести. Посебно питање новијег 
датума, произашло из побољшаниг преживљавања, јесте социјална и радна 
реинтеграција преживелих болесника у друштвену заједницу. 
Наша студија пружа веома користан пионирски увид за широки 
регион Источне Европе и Балкана. Пружили смо поуздану микроекономску 
анализу образаца потрошње медицинских услуга и добара и са тиме везаних 
расхода превасходно амбулантне и болничке неге. Новина у смислу студије 
трошкова болести лежи и у чињеници да смо први умрежили и мечовали 
податке масивне серије случајева у међусобно раздвојеним и неповезаним 
регистрима Института за Јавно Здравље Републике Србије и Фонда за 
Здравствено Оцигурање Републике Србије. Поред широке перспективе о 
томе шта се догађа са новооболелим пацијентима са канцером у нашем 
здравственом систему уочили смо значајне разлике међу морбидитетним 
групама. Као што су резултати показали, као обољења са доминантним 
буџетским утицајем испољиле су се неоплазме мозга. Медицинске 
технологије које су најзначајније допринеле финансијском оптерећењу 
остају радиотерапија и примена биолошких лекова из калсе монколонских 
антитела са примена у онкологији. Ови лекови као што међународно 
искуство показује, пружају веома разнолик коефицијент исплативости у 
смислу неопходног улагања по додатној години квалитетног живота 
постигнутој лечењем. Наши налази препознају и разоткривају приоритетне 
области савремене клиничке онкологије са здравствено-економског аспекта. 
То су разреди патологије према међународној класификацаији болести где 
се највише може постићи усмеравањем ресурса првенствено ка онима 
којима су најпотребнији или где постоје најјаснији докази о очекиваној 




здравству Републике Србије користити налазе ове и сличних студија 
трошкова болести. Треба веровати да ће превладати став да сврха ефикасног 
здравственог система нису уштеде и контрола расхода медицинске неге већ 
пружање максималног квантитета и квалитета здравствених услуга  
грађанима са расположивим ресурсима. Ова једноставна животна мудрост се 
често превиђа чак и у земљама са дугом традицијом тржишне привреде и 
применама здравствене економије у политичкој пракси и одлучивању. 
Српски национални здравствени сектор и нарочито онколошка здравствена 
заштита прешла је дуг пут у борби са злоћудним туморима и сигурно је да ће 
се та борба са једним од највећих изазова нашег времена наставити још 
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